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acompan˜ados  o  no  de  objetos  metálicos,  es  obligado  por
parte  del  personal  de  salud  y  familiares  para  poder  realizar
un  diagnóstico  y  tratamiento  precoz  y  adecuado.  En  este
caso  de  ingesta  múltiple  de  imanes,  los  cuales  se  alinea-
ron  dentro  de  la  cámara  gástrica,  no  existió  el  paso  hacia
otros  segmentos  del  tracto  gastrointestinal,  permitiendo  el
manejo  endoscópico  sin  complicaciones.
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y sigmoides
Simultaneous volvulus of the ileum
and sigmoid colon
Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  femenino  de  33  an˜os,  la
cual  ingresó  a  urgencias  por  dolor  y  distensión  abdominal,
además  de  ausencia  de  evacuaciones  de  2  días  de  evolución.
Se  realizó  TAC  abdominal  en  la  que  se  diagnosticó  vólvulo
de  sigmoides  (ﬁg.  1),  apreciando  signo  de  remolino  (ﬁg.  1).
Mediante  rectosigmoidoscopia,  se  logra  su  resolución  y  la
paciente  es  egresada.  Tres  semanas  después  acude  nueva-
mente  por  presentar  dolor  abdominal  súbito,  distensión  y
vómito  fecaloide,  así  como  deshidratación  de  2  días  de  evo-
lución.  Durante  la  exploración  física  se  encontró  ausencia
de  peristalsis,  dolor  abdominal  y  timpanismo  generalizado,
signo  de  von  Blumberg  positivo.  Su  BH  reportó  leucocitosis
de  17.3  con  un  16%  de  bandas.  No  se  contó  con  radiografías.
Se  realizó  ultrasonido  abdominal  con  hallazgo  de  disten-
sión  generalizada  de  asas  intestinales  y  presencia  de  líquido
libre.  Por  lo  anterior  se  decidió  realizar  laparotomía  explo-
radora,  considerando  el  diagnóstico  de  vólvulo  sigmoideo
recurrente,  por  el  antecedente  mencionado.  Inesperada-
mente  se  encontró  vólvulo  simultáneo  de  intestino  delgado
y  de  sigmoides  (ﬁg  2).  La  porción  afectada  del  intestino  del-
gado  fue  el  íleon,  en  aproximadamente  2.7  m  justo  a 5  cm
antes  de  la  válvula  ileocecal,  la  cual  presentaba  necrosis  por
torsión  de  su  mesenterio  en  sentido  horario,  junto  al  sig-
moides  que  a  su  vez  también  estaba  volvulado  en  el  mismo
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2014.07.001entido,  por  lo  que  se  decidió  realizar  resección  ileal  con
nastomosis  primaria  y  resección  de  sigmoides  con  procedi-
iento  de  Hartmann.
La  evolución  de  la  paciente  fue  adecuada  y  fue  egresada
or  mejoría.  En  la  actualidad  ya  se  realizó  el  cierre  de  colos-
omía,  con  adecuada  evolución,  incluso  ya  en  seguimiento
or  consulta  externa.
El  caso  presentado  corresponde  a  un  vólvulo  simultáneo
e  íleon  y  sigmoides,  también  denominado  vólvulo  doble  o
ompuesto.
Es  una  entidad  rara,  descrita  a  menudo  en  oriente  medio,
sia  y  África.  Descrita  menos  frecuentemente  en  la  litera-
ura  occidental1,2. Esta  entidad  fue  descrita  por  primera  vez
n  1845,  por  Parker3.
Tres  factores  han  sido  relacionados  con  este  vólvulo
oble.  Un  largo  y  móvil  mesenterio  de  intestino  delgado,
n  sigmoides  redundante  con  un  pedículo  corto,  y  una  dieta
lta  en  volumen  con  una  ingesta  simultánea  de  abundante
íquido4.
Se  plantea  en  su  patogenia  que  cuando  se  ingiere  la
ieta,  esta  progresa  en  asas  del  yeyuno,  dándoles  mayor
eso,  y  provocando  su  caída  hacia  el  cuadrante  inferior
zquierdo,  mientras  que  las  asas  vacías  de  íleon  y yeyuno
istal  giran  en  sentido  horario  alrededor  de  la  base  estrecha
igmoidea4.
El  vólvulo  doble  es  una  condición  que  progresa  rápida-
ente  hacia  la  gangrena  de  ambos  segmentos  volvulados,
iendo  la  peritonitis,  la  sepsis  y  la  deshidratación  las  prin-
ipales  complicaciones.  Los  síntomas  principales  incluyen
olor  abdominal  (100%)  distensión  abdominal  (94-100%)  náu-
eas  y  vomito  (87-100%)  y  rebote  (69%)4.
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Figura  2  Imagen  del  sitio  de  torsión  de  vólvulo  ileal.
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Figura  1  Imagen  de  signo  de  remolino  (whirl  sign).
El  diagnóstico  preoperatorio  de  esta  condición  es  muy
ifícil  y  se  calcula  en  tan  solo  un  20%  de  los  casos5.  Exis-
en  sin  embargo  tres  características  que  lo  pueden  orientar:
n  cuadro  de  oclusión  de  intestino  delgado,  una  radiogra-
ía  con  predominio  de  obstrucción  de  intestino  grueso  y  la
ncapacidad  de  insertar  un  sigmoidoscopio4.
Además,  en  la  TAC,  existe  el  denominado  signo  de  remo-
ino  (whirl  sign),  descrito  por  Fisher  para  vólvulo  de  intestino
edio,  como  una  imagen  producida  cuando  asas  intestina-
es  y  sus  vasos  giran  alrededor  de  un  punto  de  obstrucción
reando  un  «remolino» en  los  tejidos  blandos  dentro  de  grasa
esentérica  atenuada6,7.  Este  signo  y  la  desviación  medial
el  ciego  y  colon  descendente  son  de  utilidad  diagnóstica  en
l  vólvulo  doble8.
Clasiﬁcación  de  Alver9.
Tipo  I  (el  más  común),  el  íleon  (componente  activo)
e  envuelve  alrededor  del  colon  sigmoide  (componente
asivo).
Tipo  II,  el  colon  sigmoide  (componente  activo)  se
nvuelve  alrededor  del  íleon  (componente  pasivo).
Tipo  III,  un  segmento  ileocecal  (componente  activo)  se
nvuelve  en  torno  del  sigmoides  (componente  pasivo).
Los  tipos  i  y  ii  se  dividen  en  A  y  B,  dependiendo  de  si  el
omponente  activo  rota  en  sentido  horario  o  antihorario.
En  los  hallazgos  anatómicos  y  patológicos,  se  ha  encon-
rado  un  73.5-79.4%  de  gangrena  intestinal8. Existen
umerosos  procedimientos  que  combinan  la  resección  de
no  o  ambos  segmentos,  con  anastomosis  o estomas  de
leon  y  anastomosis  o  procedimiento  de  Hartmann  para  el
igmoides.  El  más  frecuente  es  la  resección  ileal  con  anas-
omosis  primaria  y  resección  sigmoidea  con  procedimiento
e  Hartmann,  aunque  la  anastomosis  ileal  no  se  recomienda
i  queda  a  menos  de  10  cm  de  la  válvula  ileocecal8.
El  vólvulo  compuesto  en  una  entidad  rara.  Su  diagnóstico
o  es  simple,  requiere  un  alto  índice  de  sospecha,  pero  se
an  descrito  aspectos  que  pueden  orientarlo.  Los  hallazgos
e  imagen  son  de  utilidad  en  el  diagnóstico  temprano.
La  mortalidad  que  se  ha  reportado  es  del  15-73%,  siendo
l  choque  séptico  la  principal  causa.  Su  disminución  se  rela-
iona  con  la  presencia  de  un  colon  no  gangrenado1, por
o  que  es  imperativo  el  tratamiento  mediante  resucitación
gresiva  de  líquidos,  antibióticos  y  una  efectiva  cirugía  indi-
idualizada  y  dirigida  de  acuerdo  a  los  hallazgos  operatorios
 condición  del  paciente.
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